НЕТИПИЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ МЕТАСТАЗА В МОЧЕТОЧНИКЕ У БОЛЬНОГО КАСТРАЦИОННО-РЕФРАКТЕРНЫМ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.  КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ by B. Alekseev Ya. et al.
О Н К О У Р О Л О Г И Я 1 ’ 2 0 1 4
82
Случай из практики
Нетипичная локализация метастаза в мочеточнике 
у больного кастрационно-рефрактерным раком 
предстательной железы.  
Клинический случай и обзор литературы
Б. Я. Алексеев, К. М. Нюшко, А. С. Калпинский, Н. В. Воробьев, М. П. Головащенко, А. Д. Каприн
МНИОИ им. П. А. Герцена
Контакты: Борис Яковлевич Алексеев byalekseev@mail.ru
Рак предстательной железы (РПЖ) является одной из наиболее актуальных проблем современной онкоурологии по причине со-
храняющихся в настоящее время высоких показателей заболеваемости данной патологией. Кастрационно-рефрактерный РПЖ 
(КРРПЖ)  –  чрезвычайно гетерогенное заболевание, прогноз которого во многом определяется рядом факторов, в том числе 
количеством и локализацией отдаленных метастазов. С наибольшей частотой отдаленные метастазы у больных КРРПЖ вери-
фицируют в костях, лимфатических узлах, легких. Нетипичные случаи метастатического поражения у больных КРРПЖ наблю-
даются редко. В статье представлен обзор литературы и описание клинического случая нетипичной локализации метастаза 
у больного КРРПЖ.
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Prostate cancer (PC) is one of the most burning problems of modern urologic oncology because the incidence of this pathology remains high 
now. Castration-refractory PC (CRPC) is an extremely heterogeneous disease whose prognosis is largely determined by a number of factors, 
including the number and site of distant metastases. In the patients with CRPC, distant metastases are verified with the highest frequency in 
the bones, lymph nodes, and lung. Atypical metastatic involvement cases are rarely observed in patients with CRPC. The paper gives a review 
of literature and describes a clinical case of the atypical site of metastasis in a patient with CRPC.
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Рак предстательной железы (РПЖ) является одной 
из наиболее актуальных проблем современной онко-
урологии, что связано прежде всего с высокой распро-
страненностью данной патологии. Самые высокие 
показатели заболеваемости РПЖ отмечаются в США, 
Канаде и ряде стран Европы, где данное заболевание 
выходит на первое место в структуре онкологической 
патологии. В России заболеваемость РПЖ продолжает 
неуклонно возрастать. Так, в 2011 г. зарегистрировано 
28 552 новых случая РПЖ, показатель заболеваемости 
составил 40,2 на 100 тыс. мужчин. Среднегодовой при-
рост заболеваемости составил 9,83 %, что соответству-
ет первому месту по темпам прироста данного пока-
зателя. Неутешительным в Российской Федерации 
остается и показатель смертности от РПЖ. Так, 
в 2011 г. от данной патологии умерли10 555 мужчин, 
прирост данного показателя за 10 лет составил 57,56 % [1].
Кастрационно-рефрактерный РПЖ (КРРПЖ) –
прогностически неблагоприятная фаза заболевания. 
При медиане общей выживаемости 1,5–2 года данная 
фаза характеризуется потерей чувствительности опухо-
ли к проводимой кастрационной терапии, ухудшением 
качества жизни больных и зачастую требует проведения 
нескольких линий гормональной (ГТ) или химиотера-
пии (ХТ). Тем не менее КРРПЖ является чрезвычайно 
гетерогенным заболеванием, развитие которого во мно-
гом определяется рядом прогностических факторов. 
Контингент больных КРРПЖ представлен пациентами 
как с начальными признаками кастрационной рефрак-
терности, так и получившими уже несколько линий 
терапии [2, 3]. Как правило, к моменту развития кастра-
ционной рефрактерности заболевание становится мета-
статическим, с наличием типичных для РПЖ отдален-
ных метастазов в лимфатических узлах (ЛУ), костях 
и легких. Но могут наблюдаться не метастатические 
формы данного заболевания, при котором резистент-
ность к проводимой кастрационной терапии возникает 
при отсутствии отдаленных метастазов [4].
О Н К О У Р О Л О Г И Я 1 ’ 2 0 1 4
83
Случай из практики
С наибольшей частотой отдаленные метастазы 
у больных КРРПЖ верифицируют в костях, ЛУ, лег-
ких. Наблюдаются и метастатические поражения пе-
чени, головного мозга, надпочечников, почек [5, 6]. 
Так, по данным крупного популяционного исследова-
ния, включившего 74  826 больных метастатическим 
РПЖ, с наибольшей частотой наблюдались метастазы 
в костях (84 %), ЛУ (10,6 %), печени (10,2 %) и легких 
(9,1 %). У 18,4 % пациентов определялись множест-
венные метастазы в нескольких органах [6]. Как пра-
вило, при наличии метастатического поражения орга-
на, не являющегося типичной зоной локализации 
метастазов при распространенном РПЖ, у большин-
ства больных диагностируют метастазы в других, наи-
более часто поражаемых органах. Таким образом, 
в большинстве случаев нетипичных локализаций мета-
стазов диагностируют множественное метастатическое 
поражение различных органов. Например, по данным 
одного из исследований, при наличии метастазов в ЛУ, 
печени, легких, головном мозге, почке или надпочеч-
нике вероятность наличия метастазов в других органах 
составила 43,4; 76,0; 76,7; 73,0 и 76,4 % соответствен-
но. У больных с наличием костных метастазов опухо-
левые очаги также определяли в печени (39,1 %), лег-
ких (35,2 %), ЛУ (24,6 %) и головном мозге (12,4 %) [6].
Нетипичные случаи метастатического поражения 
у больных КРРПЖ наблюдаются редко. В нескольких 
работах описано метастатическое поражение подже-
лудочной железы, оболочек спинного и головного 
мозга, кожи, щитовидной железы и ряда других орга-
нов [7–10]. Среди наиболее редких локализаций мета-
стазов у больных КРРПЖ встречается метастатическое 
поражение мочеточника: в мировой литературе – 
только 10 случаев у больных РПЖ за последние 30 лет 
[11], за весь период наблюдения – не более 43 случаев 
[12]. Одно из первых клинических наблюдений мета-
статического поражения мочеточника у больного 
РПЖ представили французские авторы еще в 1978 г. 
[13]. В последующем было опубликовано еще несколь-
ко исследований [14–18].
В данной статье приводится описание клиничес-
кого случая метастатического поражения мочеточника 
с формированием уретерогидронефроза у больного 
КРРПЖ.
Больной Л., 1945 года рождения. Впервые диагноз 
РПЖ поставлен 22  декабря 2003 г., когда при обследовании 
по месту жительства было обнаружено повышение уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) до 128 нг / мл, 
в связи с чем 20.01.2004 г. выполнена биопсия предста-
тельной железы (ПЖ). Гистологически верифицирована 
аденокарцинома, 8 (4+4) баллов по шкале Глисона. Боль-
ной обратился в МНИОИ им. П. А. Герцена для дообсле-
дования и лечения. При обследовании в институте уста-
новлен диагноз РПЖ III стадии T3bN0M0. Состоялся 
консилиум с участием «лучевых» терапевтов, урологов. 
С учетом уровня ПСА, распространенности онкологиче-
ского процесса рекомендовано проведение комбинирован-
ного гормонолучевого лечения. С 30.01.2003 г. назначена 
ГТ в режиме максимальной андрогеновой блокады (МАБ). 
С целью оценки распространенности онкологического 
процесса и состояния ЛУ 31.05.2004 г. больному выпол-
нена лапароскопическая тазовая лимфаденэктомия 
(ТЛАЭ). По данным гистологического исследования, 
в 40 исследованных ЛУ наружной подвздошной, обтура-
торной и внутренней подвздошной клетчатки с 2 сторон 
метастазов не выявлено. С 09.08.2004 по 29.09.2004 г. 
больному проведена дистанционная лучевая терапия 
(ДЛТ) на зону ПЖ по радикальной программе с СОД 70 Гр 
на фоне продолжения ГТ в режиме МАБ. Лечение перенес 
удовлетворительно. После проведенной ДЛТ больному 
назначена адъювантная ГТ в режиме МАБ, которую па-
циент получал с 31.12.2003 по 20.02.2005 г. на протяже-
нии 14 мес. На этом фоне признаков рецидива заболева-
ния не отмечено. Надир уровня ПСА, достигнутого 
в процессе проведения терапии, составил 0,0 нг / мл. 
При контрольном обследовании 12.04.2006 г. отмечено 
прогрессирование заболевания, рост уровня ПСА в не-
скольких последовательных измерениях до 5,3 нг / мл, 
в связи с чем больному назначена ГТ аналогами лютеини-
зирующего гормона рилизинг-гормона (ЛГРГ) в интер-
миттирующем режиме, которую он получал с 05.07.2006 
до 20.12.2008 г. Минимальный уровень ПСА на фоне про-
водимой ГТ составил 0,0 нг / мл. При очередном обследо-
вании в декабре 2008 г. отмечен рост уровня ПСА 
до 2,7 нг / мл в нескольких последовательных измерениях 
на фоне проводимой ГТ аналогами ЛГРГ. При контроле 
концентрации тестостерона сыворотки крови отмече-
ны его кастрационные значения: уровень тестостерона 
1,8 нмоль / л (при норме 5,41–19,54 нмоль / л). По этой 
причине больному назначена ГТ в режиме МАБ, которую 
больной получал с 11.01.2009 по 22.12.2010 г. На фоне 
проводимой терапии в режиме МАБ надир уровня ПСА 
составил 0,2 нг / мл. При очередном обследовании 
22.12.2010 г. обнаружено прогрессирование заболевания 
и рост уровня ПСА до 4,9 нг / мл в нескольких последова-
тельных измерениях на фоне ГТ в режиме МАБ при кас-
трационном уровне тестостерона. Таким образом, 
у больного диагностирован КРРПЖ. Был оценен эффект 
отмены антиандрогенов. Касодекс отменен 22.12.2010 г. 
В январе 2011 г. отмечен последовательный рост ПСА 
до 7,3 нг / мл на фоне отмены антиандрогенов. Больному 
рекомендовано проведение ХТ.  С 14.01.2011 по 26.08.2011 г. 
пациенту проведено 10 курсов ХТ доцетакселом 75 мг / м2 
в комбинации с преднизолоном в дозе 10  мг / сут. На этом 
фоне продолжено проведение кастрационной терапии 
аналогами ЛГРГ. Надир уровня ПСА на фоне проводимой 
ХТ составил 0,0 нг / мл.
При контрольном обследовании в сентябре 2011 г. 
выявлено прогрессирование заболевания  – повышение 
уровня ПСА до 40,5 нг / мл в нескольких последовательных 
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измерениях на фоне проводимой ХТ доцетакселом, в свя-
зи с чем дальнейшее химиотерапевтическое лечение при-
знано нецелесообразным. В марте 2012 г. больному на-
значена терапия препаратом абиратерон. Больной 
проходил регулярные контрольные обследования, включая 
контроль уровня ПСА, компьютерную томографию (КТ) 
органов грудной и брюшной полости, магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) органов малого таза. На фоне 
проводимой терапии абиратероном с апреля 2012 г. от-
мечено снижение уровня ПСА до 2,4 нг / мл. При конт-
рольной КТ и МРТ в июле 2013 г. у больного диагности-
рованы уретерокаликопиелоэктазия слева и опухолевое 
поражение левого мочеточника. Проводилась дифферен-
циальная диагностика для верификации метастатиче-
ского поражения мочеточника или первичного онкологи-
ческого процесса.
По данным КТ органов грудной полости от 
17.07.2013 г., в легочной ткани очаговые и инфильтра-
тивные изменения не обнаружены. Внутригрудные ЛУ 
не изменены. В костных структурах грудной клетки – 
без признаков опухолевой патологии. При КТ-исследова-
нии органов брюшной полости: печень, селезенка, подже-
лудочная железа, надпочечники –  без особенностей. 
Почки обычного расположения, контуры правой почки 
ровные и четкие, плотность и структура паренхимы 
не изменены. Левая почка деформирована, отмечается 
расширение чашечно-лоханочной системы (ЧЛС): чашеч-
ки – до 22  мм, лоханка – до 64  мм, визуализируемые от-
делы левого мочеточника – до 14  мм (рис. 1). В проекции 
малого сальника определяется ЛУ до 8 мм, между ворот-
ной веной и нижней полой веной визуализируется изме-
ненный ЛУ до 16 × 13 мм. В правой ножке диафрагмы 
определяется липома размером 5 мм, протяженностью 
до 18 мм. По данным МРТ малого таза от 17.07.2013 г.: 
ПЖ неправильной формы, размерами до 33 × 25 × 30 мм, 
структура диффузно неоднородная, на этом фоне пре-
имущественно в периферической зоне справа выявляются 
участки сниженного МР-сигнала, сливающиеся между 
собой, расположенные преимущественно в правой доле, 
размерами 18 × 15 мм (в базальном отделе). Семенные 
пузырьки – без особенностей. Мочевой пузырь (МП) сред-
него наполнения, слизистая оболочка неравномерно утол-
щена до 3 мм. В просвете МП в области проекции устья 
левого мочеточника визуализируется экзофитное обра-
зование, накапливающее контрастный препарат, разме-
ром до 2,5 см (рис. 2). Других образований в полости МП 
не определяется. Визуализируемые отделы нижней трети 
левого мочеточника расширены до 18 мм, правый моче-
точник не расширен. Измененных ЛУ в полости малого 
таза не определяется. Визуализируемые части толстой 
кишки (слепой, сигмовидной и прямой) – без особеннос-
тей. В костях таза на фоне дистрофических изменений 
признаки опухолевой патологии отсутствуют. 
Заключение: КТ- и МР-картина РПЖ с распростра-
нением опухоли за пределы капсулы. Опухолевое пораже-
Рис. 1. КТ-картина гидронефроза слева (a) и опухоли левого мочеточ-
ника (б) у больного Л.
Рис. 2. МРТ малого таза больного Л.: в полости МП определяется эк-
зофитная опухоль, исходящая из левого мочеточника
а
б
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ние нижней трети левого мочеточника (первичная опу-
холь мочеточника –?; метастатическое поражение – ?). 
Уретеропиелокаликоэктазия справа.
По данным ультразвукового исследования (УЗИ) ор-
ганов брюшной полости, забрюшинного пространства, 
малого таза от 07.08.2013 г., правая почка не увеличена, 
паренхима не истончена, очаговых изменений не выявле-
но. Левая почка увеличена в размерах, паренхима истон-
чена, ЧЛС расширена до 80 мм, мочеточник на всем про-
тяжении расширен до 20 мм. В средней трети от 
области перегиба через подвздошные сосуды и до устья 
определяется гипоэхогенный гетерогенный опухолевый 
инфильтрат с умеренным кровотоком. Опухолевые мас-
сы пролабируют в МП в области проекции левого моче-
точника на протяжении до 2 см. В верхней и средней 
трети содержимое мочеточника гетерогенное, неодно-
родное, без кровотока (гетерогенная взвесь). Парааор-
тально, по ходу подвздошных сосудов измененные ЛУ 
не определяются. По данным трансректального УЗИ: 
ПЖ объемом до 14 см3, контур нечеткий, неровный. 
Структура железы гипоэхогенная, выражено гетероген-
ная, без усиления кровотока. Граница между железой 
и стенкой МП четко не определяется, слои стенки пу-
зыря в данной области не дифференцируются. МП сред-
него наполнения, в остальных отделах контур четкий, 
ровный, содержимое анэхогенное. Свободной жидкости 
в полости малого таза не определяется. 
Заключение: эхографическая картина заболевания 
ПЖ с признаками инфильтрации клетчатки, вовлечени-
ем стенки МП. Опухолевые изменения с полным блоком 
левого мочеточника. Гидронефротическая трансформа-
ция левой почки, пиелокаликоэктазия.
По данным цистоскопии от 07.08.2013 г.: устье пра-
вого мочеточника контурируется. В проекции устья 
левого мочеточника определяется экзофитное опухоле-
вое образование, кровоточащее при инструментальной 
пальпации, вероятно исходящее из мочеточника (выпол-
нена биопсия опухоли). В остальных отделах МП – без 
патологии.
По данным гистологического исследования опухоли 
из МП – в фиброзной основе комплексы низкодифферен-
цированного рака с перстневидными клетками.
При динамической нефросцинтиграфии от 05.08.2013 г. 
определяется выраженная степень нарушения паренхи-
матозно-выделительной функции левой почки. Правая 
почка с хорошим артериальным притоком, паренхима-
тозно-выделительная функция не нарушена, компенса-
торно достаточная.
По данным сканирования костей от 01.08.2013 г. 
признаки вторичного очагового поражения костной тка-
ни не определяются.
Уровень ПСА от 12.08.2013 г. – 2,3 нг / мл на фоне 
продолжающейся кастрации и терапии абиратероном 
в дозе 1000  мг 1 раз в сутки в комбинации с преднизоло-
ном 5 мг 2 раза в сутки.
При комплексном обследовании, проведенном 
в МНИОИ им. П. А. Герцена, признаков другой очаговой 
патологии у больного не выявлено. Состояние пациента 
обсуждено на консилиуме с участием химиотерапевтов, 
онкоурологов. С учетом результатов проведенного ком-
плексного обследования, данных анамнеза и неоднознач-
ной трактовки этиологии опухолевого поражения лево-
го мочеточника решено провести хирургическое лечение 
в объеме нефруретерэктомии слева с последующим реше-
нием вопроса о выработке дальнейшей тактики лечения 
после получения результатов планового морфологичес-
кого исследования.
15.08.2013 г. больному выполнено оперативное вме-
шательство в объеме нефруретерэктомии слева, расши-
ренной парааортальной, ТЛАЭ, резекции МП. В ходе 
операции выполнена срединная лапаротомия, вдоль лево-
го латерального канала острым путем вскрыта брюши-
на, осуществлен доступ в забрюшинное пространство. 
Левая почка увеличена в размерах за счет расширения 
ЧЛС. Почка мобилизована по передней, латеральной, 
задней поверхности. Осуществлен доступ к почечной 
ножке. Выделены почечная артерия и вена, пересечены 
на зажимах и перевязаны. Левый мочеточник выделен 
до места впадения в МП, мобилизован в интрамуральном 
отделе. В нижней трети мочеточник расширен, при 
пальпации в просвете определяются опухолевые массы. 
МП вскрыт в области впадения левого мочеточника. 
В полости МП определяется опухолевое образование раз-
мером до 2 см, исходящее из левого мочеточника, без при-
знаков фиксации к стенкам МП. Проведена резекция 
стенки МП в месте впадения левого мочеточника с от-
ступом 1 см от его устья. Гемостаз. Дефект в стенке 
МП ушит двурядным атравматическим швом. Выпол-
нена расширенная парааортальная лимфаденэктомия, 
ТЛАЭ слева. Контроль гемостаза. В забрюшинное про-
странство в ложе почки установлен дренаж, дренаж 
в полость малого таза. Рана ушита послойно наглухо.
Данные планового морфологического исследования 
удаленного препарата. Макроскопическое описание: 
в едином блоке общими размерами 30 × 15 × 5 см левая 
почка размерами 12 × 6 × 3 см с паранефральной клет-
чаткой, мочеточником длиной 20 см, участком стенки 
МП размером 3,5 см. Почка с явлениями гидронефроза, 
расширением и атрофией чашечек, лоханка расширена 
до 10 см. Слизистая оболочка ЧЛС  – гладкая, блестя-
щая. Мочеточник утолщен до 2 см в диаметре. В нижней 
трети на протяжении 8 см просвет мочеточника выпол-
нен белесовато-розовой опухолевой тканью, полностью 
облитерирующей просвет мочеточника (рис. 3, 4). Отде-
льно: парааортальная клетчатка размерами 5 × 3 см, 
общая подвздошная клетчатка слева размерами 3 × 2 см, 
наружная подвздошная клетчатка слева размерами 
3 × 1,5 см, обтураторная клетчатка слева размерами 
5 × 2,5 см с ЛУ. При микроскопическом исследовании: 
в мочеточнике определяется инфильтративный рост ра-
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ка из светлых клеток, солидно-трабекулярного строения, 
сходное по строению с опухолью ПЖ в препаратах после 
биопсии ПЖ. Для уточнения гистогенеза будет проведе-
но иммуногистохимическое (ИГХ) исследование. Опухоль 
вовлекает мочеточник по всей длине с инвазией на всю 
толщину стенки, врастанием в окружающую клетчат-
ку, периваскулярным ростом, наличием опухолевых эмбо-
лов в лимфатических сосудах. В почке выраженная ат-
рофия паренхимы, склероз большей части клубочков. 
Лоханка интактна. В исследованных ЛУ гистиоцитоз 
синусов, метастазов не обнаружено. Проведено ИГХ-ис-
следование опухоли мочеточника с антителами: Chromo, 
Synapto, CK20, CK7, PSA, CK-H, CK 5 / 6, p63 – отрица-
тельные в опухоли, реакции с рецепторами андрогенов 
(AgR) и простатической кислой фосфатазой (PAP) – по-
ложительные в опухоли. 
Заключение: сходное морфо логическое строение и ре-
зультатыИГХ-исследования (положительная реакция 
с AgR и PAP) свидетельствуют в пользу метастаза 
аденокарциномы ПЖ в мочеточник.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Мочевой катетер удален на 8-е сутки послеопера-
ционного периода после цистографии. Дренаж из брюш-
ной полости удален на 4-е сутки, из полости малого 
таза – на 9-е, швы удалены на 9–10-е сутки после опе-
рации. Рана зажила первичным натяжением. Больной 
выписан из стационара 26.08.2013 г. В послеоперацион-
ном периоде выполнен контроль уровня ПСА, который 
составил 0,2 нг / мл по данным анализа от 26.08.2013 г. 
С учетом отсутствия отрицательной динамики на фо-
не проводимой терапии абиратероном больному рекомен-
довано продолжение терапии данным препаратом.
С учетом данных планового морфологического иссле-
дования у больного сформулирован заключительный диа-
гноз: РПЖ III стадии T3aN0M0, состояние после лапа-
роскопической ТЛАЭ, гормонолучевого лечения (ДЛТ, 
СОД 70 Гр) в 2004 г. – биохимическое прогрессирование. 
Состояние после интермиттирующей ГТ аналогами 
ЛГРГ с 05.07.2006 по 20.12.2008 г.  –  прогрессирование. 
Состояние после ГТ в режиме МАБ с 11.01.2009 
по 22.12.2010 г.  –  прогрессирование заболевания. Кас-
трационно-рафрактерная фаза. Состояние после 10 кур-
сов ХТ доцетакселом в дозе 75 мг / м2 с 14.01.2011 
по 26.08.2011 г.  – прогрессирование заболевания. Мета-
статическое поражение левого мочеточника. Состояние 
в процессе терапии абиратероном 1000 мг / сут с предни-
золоном 10 мг / сут с февраля 2012 г.  –  стабилизация. 
Состояние после нефруретерэктомии слева, расширен-
ной парааортальной лимфаденэктомии и ТЛАЭ, резекции 
МП  – без признаков прогрессирования заболевания.
Больному рекомендовано продолжение ГТ 2-й линии 
с применением абиратерона. При контрольном обследо-
вании в декабре 2013 г. признаков прогрессирования за-
болевания не определяется. Уровень ПСА по данным 
на 05.12.2013 г. составил 0,03 нг / мл.
Таким образом, данное клиническое наблюдение 
свидетельствует о возможности выявления нетипич-
ных метастазов у больных КРРПЖ. Солитарный 
 характер метастаза, положительная динамика на ос-
новании результатов ПСА-диагностики после прове-
денного хирургического лечения в данном клиниче-
ском наблюдении очередной раз свидетельствует 
о крайне разнородной популяции пациентов КРРПЖ. 
Гетерогенный характер популяции больных диктует 
необходимость определения персонализированного 
индивидуального подхода при проведении лечения 
в каждой конкретной клинической ситуации.
Рис. 3. Макропрепарат. Левая почка с мочеточником и участком 
стенки МП
Рис. 4. Макропрепарат. Гидронефротическая трансформация левой 
почки
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